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MINIMALNO INVAZIVNA KIRURGIJA SLABINSKE KRALJE@NICE 
U LIJE^ENJU HERNIJE INTERVERTEBRALNOG DISKA
MINIMALLY INVASIVE SURGERY 
IN TREATMENT OF LUMBAR INTERVERTEBRAL DISC HERNIATION
KRE[IMIR ROTIM, TOMISLAV SAJKO, MARTA BORI], ANTE SUBA[I]*
Deskriptori:  Hernija intervertebralnog diska – kirurgija; Slabinska kralje`nica – kirurgija; Diskektomija – metode; Kirur{ka 
dekompresija – metode; Lasersko lije~enje – metode; Endoskopija; Mikrokirurgija – metode; Minimalno in-
vazivni kirur{ki zahvati – metode
Sa`etak. Kirur{ko lije~enje hernije intervertebralnog diska slabinske kralje`nice ubrajamo u naj~e{}e neurokirur{ke zahva-
te. Uz klasi~ne operacijske tehnike unatrag vi{e od 30 godina istra`uju se i uvode metode s minimalnim o{te}enjima neu-
romuskularnih struktura kralje`nice kako bi se smanjila poslijeoperacijska bol u le|ima. Kao prednosti minimalno invazi-
vne kirurgije kralje`nice isti~u se: mogu}nost izvo|enja u lokalnoj anesteziji, skra}eni poslijeoperacijski boravak u bolnici 
(2 – 3 dana), znatno manji gubitak krvi te smanjeno poslijeoperacijsko stvaranje o`iljnog tkiva. Nakon operacije bolesnici 
su znatno br`e sposobni za povratak na posao i za svakodnevne `ivotne aktivnosti. S ekonomskoga gledi{ta ovakav pristup 
lije~enju hernije intervertebralnog diska bitno pridonosi smanjenju tro{kova lije~enja. Donosimo opis triju metoda koje se 
primjenjuju u lije~enju hernije intervertebralnog diska slabinske kralje`nice: perkutana laserska dekompresija diska 
(PLDD), mikrodiskektomija s pomo}u sustava tubularnih retraktora i selektivna endoskopska diskektomija (SED). Dosa-
da{nje prospektivne studije pokazale su da su minimalno invazivne metode prikladna alternativa klasi~nim metodama.
Descriptors:  Intervertebral disc displacement – surgery; Lumbar vertebrae – surgery; Discectomy – methods; Decompres-
sion, surgical – methods; Laser therapy – methods; Endoscopy; Microsurgery – methods; Surgical proce-
dures, minimally invasive – methods
Summary. Surgical treatment of lumbar intervertebral disc herniation is one of the most common neurosurgical proce-
dures. Besides conventional surgical techniques, in the last more than 30 years, different methods with minimal damage to 
neuromuscular spine structures are being developed and introduced, all having the purpose of reducing postoperative back 
pain. The advantages of the minimally invasive spine surgery include: possibility of performing procedures under local 
anaesthesia, reduced hospital stay, limited blood loss with consecutively reduced fibrous tissue development. Patients are 
capable of return to work and everyday activities early after surgery. From the economical point of view, this kind of treat-
ment is considered to be a cost-effective intervention. Three methods that are being used for treatment of lumbar interver-
tebral disc herniation are: percutaneous laser disc decompression (PLDD), microdiscectomy using tubular retractor system 
and selective endoscopic discectomy (SED). Conducted prospective studies have shown that minimally invasive methods 
are adequate alternative to classic surgical procedures.
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Jedan od naj~e{}ih zdravstvenih problema kojim se u 
sklopu neurokirurgije bavi spinalna kirurgija jest hernija in-
tervertebralnog diska, ponajprije slabinske kralje`nice. Os-
nova toga zdravstvenog entiteta jest degenerativna bolest 
diska koja dovodi do slabljenja vezivnog prstena (anulus fi-
brosus) te posljedi~nog izbo~enja diskalne jezgre (nucleus 
pulposus) u kralje`ni~ni kanal koja potom priti{}e `iv~ane 
elemente, posebice korijene `ivaca, uzrokuju}i time inten-
zivnu, akutnu bol koja, ako se ne lije~i, prelazi u kroni~ni 
bolni sindrom. Uzroci nastanka su multifaktorijski, a uklju-
~uju naslje|e i poja~ano optere}enje kralje`nice dugotraj-
nim sjedenjem ili obavljanjem te{kih fizi~kih poslova. Iako 
se pripisuje starijoj populaciji, degenerativna bolest inter-
vertebralnog diska u zadnje se vrijeme sve ~e{}e javlja u 
mla|oj, radno sposobnoj populaciji.1–3
Prije vi{e od 70 godina Mixter i Barr detaljno su opisali 
tehniku diskektomije koja se od tada postupno mijenjala, a 
uvo|enjem mikroskopa u operacijske sale, Yas¸argil, Casper 
i Williams opisali su, 40 godina poslije, i mikrokirur{ku 
diskektomiju.3,4,5 Nakon uvo|enja mikrodiskektomije nove 
se kirur{ke tehnike stalno razvijaju nastoje}i minimalizirati 
invazivnost. Unato~ tomu {to je pro{lo nekoliko desetlje}a 
diskektomija slabinske kralje`nice i dalje ostaje zlatni stan-
dard u lije~enju simptomatske hernije diska u slu~aju re-
frakternosti boli na konzervativno lije~enje (fizikalna tera-
pija i primjena analgetika).6
Klasi~na kirur{ka metoda diskektomije u podru~ju sla-
binske kralje`nice temelji se na rezu u sredi{njoj liniji, iz-
nad trnastih nastavaka nakon koje slijedi odvajanje paraspi-
nalne muskulature od spinoznog nastavka i lamina kralje-
`aka. Uz pomo} samostoje}ih retraktora muskulatura se 
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razmakne da bi se vizualizirao ` uti ligament. Opisanom teh-
nikom zabilje`eni su visoki postotci u rje{avanju radiku-
larne boli (80 – 90%), me|utim, u ve}ini slu~ajeva zaostaje 
bolnost u podru~ju slabinske kralje`nice.7 Kao mogu}i 
uzrok poslijeoperacijskoga bolnog sindroma slabinskog di-
jela kralje`nice navodi se i jatrogena devaskularizacija i 
 denervacija paravertebralnih mi{i}a.3,8 Naime, ti mi{i}i obi-
luju proprioceptorima koje lokalna ishemija uzrokovana 
retrakcijom mo`e o{tetiti. Ustanovljeno je da upravo eks-
tenzivna manipulacija mi{i}a rezultira pove}anim intraope-
racijskim gubitkom krvi, pove}anom poslijeoperacijskom 
boli te sekundarnom slabo{}u mi{i}a.9,10 Posljedi~no nave-
denomu, bolesnici operirani klasi~nom metodom, u veli-
kom broju slu~ajeva, imaju problema s dugotrajnim povrat-
kom radne sposobnosti i optimalnoga svakodnevnog funk-
cioniranja.
Upravo iz brojnih, gore navedenih razloga, unatrag vi{e 
od 30 godina te`i se uvo|enju novih tehnika kojima }e se 
o{te}enje tkiva svesti na minimalnu razinu.11,12 Razvoj na 
polju mikroskopskog prikaza, endoskopije, upotrebe lasera, 
posebnih tubularnih retraktora i ostalog minimalno inva-
zivnog instrumentarija sada omogu}ava izvo|enje ve}ine 
klasi~nih, »otvorenih« operacija, na tzv. minimalisti~ki 
na~in. Dakle, mo`emo zaklju~iti da se minimalno invazivna 
kirurgija kralje`nice temelji na operacijama koje uzrokuju 
manje o{te}enje tkiva i br`i funkcionalni oporavak u uspo-
redbi s klasi~nim operacijskim metodama bez razlike u 
krajnjem cilju lije~enja.13,14
Prednost minimalno invazivnih metoda ponajprije se o~i-
tuje u~inkovitim lije~enjem uz minimalno o{te}enje ana-
tomskih struktura te minimalni rez ko`e, ostavljaju}i pritom 
»najmanji otisak«.11 Mo`emo govoriti o nekoliko osnovnih 
znanstvenih principa minimalno invazivne kirurgije: izbje-
gavanje mi{i}nih o{te}enja samostoje}im retraktorima, o~u-
vanje hvati{ta tetiva paravertebralnih mi{i}a, kori{tenje po-
znatim neurovaskularnim i mi{i}nim putovima te minimal-
no o{te}enje okolnoga mekog tkiva ograni~avanjem {irine 
operacijskog polja.15
Nadalje, za razliku od klasi~nih metoda koje se ve}inom 
izvode u op}oj endotrahealnoj anesteziji, minimalno inva-
zivne metode omogu}uju izvo|enje u spinalnoj anesteziji 
~ime se smanjuje operacijski rizik u bolesnika te poslije-
operacijske komplikacije. Ovim metodama, tako|er, omo-
gu}ene su operacije svih stupnjeva hernije intervertebralnog 
diska. Za vrijeme izvo|enja operacije dolazi do minimalno-
ga gubitka krvi, {to je osobito va`no u bolesnika starijih 
dobnih skupina, posebice onih koji boluju od kardiorespira-
tornih bolesti, a uz to, smanjeno je i posljedi~no stvaranje 
o`iljnog tkiva. Vrijeme poslijeoperacijskog boravka u bol-
nici svedeno je na svega 2 – 3 dana. Temeljem svega gore 
navedenoga bolesnici operirani prema principima minimal-
no invazivne kirurgije znatno su br`e sposobni za provo-
|enje fizikalne rehabilitacije, ako je potrebna, te povratak 
svakodnevnim `ivotnim aktivnostima.13,14,16,17 S ekonom-
skoga gledi{ta suvremene operacijske metode operacijskog 
lije~enja hernije i.v. diska znatno pridonose smanjivanju 
tro{kova lije~enja bolesnika zbog manjeg broja komplika-
cija, kra}eg boravka u bolnici, br`eg povratka na posao te 
posljedi~ne produktivnosti.18,19
Opisujemo tri minimalno invazivne metode za lije~enje 
hernije intervertebralnog diska lumbosakralne kralje`nice: 
perkutana laserska dekompresija diska (PLDD), mikro-
diskektomija s pomo}u sustava tubularnih retraktora i selek-
tivna endoskopska diskektomija (SED). Svaka od njih pri-
mjenjuje se za to~no odre|ene indikacije kako bi se postigli 
{to bolji rezultati lije~enja.
Perkutana laserska dekompresija diska 
(PLDD)
PLDD je postupak koji se temelji na perkutanoj upotrebi 
laserske energije putem zrake diodnog lasera. U lokalnoj 
anesteziji, pod kontrolom rendgena postavi se igla u po-
dru~je intervertebralnog diska, koja slu`i kao vodi~ vlakna 
koje potom prenosi energiju lasera na jezgru diska (slika 1. 
a i b). Energija se otpu{ta postepeno u intervalima kako bi se 
iz bjeglo zagrijavanje okolnog tkiva. Dekompresijski u~inak 
posti`e se isparavanjem vode u kombinaciji sa stvaranjem 
proteinskih, strukturalnih promjena jezgre te posljedi~nim 
smanjenjem intradiskalnog tlaka. Prvu klini~ku lasersku 
dekompresiju diska izveli su 1986. g. Choy i Ascher.12,20
Dosada{nji objavljeni rezultati studija pokazuju vrlo vi-
soki postotak dugotrajnog izostanka boli nakon navedenog 
zahvata (70 – 80%) s postotkom komplikacija, naj~e{}e 
 discitisa, od svega 0,3 – 1%.20,21 Indikacija za PLDD jest 
dorzomedijalna hernijacija diska unutar fibroznog prstena 
ili ispod stra`njeg uzdu`nog ligamenta.12
Mikrodiskektomija s pomo}u sustava 
tubularnih retraktora
Sustav tubularnih retraktora kombinira pouzdanost kon-
vencionalnih metoda mikrokirurgije s prednostima mini-
malno invazivne tehnike. Radi se o manje invazivnoj metodi 
klasi~ne kirurgije kralje`nice koja se temelji na uporabi po-
sebnog sustava tubularnih retraktora ~ime se sprje~ava re-
sekcija hvati{ta paravertebralne muskulature te pridonosi 
boljem odr`avanju stabilnosti kralje`nice.12
Umjesto sredi{njega, u~ini se lateralni, paraspinalni rez 
ko`e (1,5 cm od medijane linije) na strani hernije interverte-
bralnog diska te se kroza nj postepeno uvode tubularni re-
traktori razli~iti po duljini i {irini (slika 2. a i b) Uvode se od 
naju`eg do naj{ireg, nakon kojega se postavi trajni tubular-
ni retraktor fiksiran za operacijski stol. Na taj se na~in samo 
razmaknu mi{i}na vlakna, bez o{te}enja. Daljnja vizualiza-
cija posti`e se uz pomo} mikroskopa.12,3
Ovakvu operacijsku metodu uveli su u praksu Foley i 
Smith 1997. g. Indikacije za upotrebu tubularnih retraktora 
uglavnom su jednake onima za klasi~ne, otvorene metode. 
Usporedbom rezultata ovih dviju metoda jedina razlika koja 
se isti~e te podupire teorijsku prednost tubularnih retrak-
tora jest manja postoperacijska bol u podru~ju kralje`nice 
nakon operacije s pomo}u tubularnih retraktora.22–25
Selektivna endoskopska diskektomija 
(SED)
SED se temelji na uporabi posebno dizajniranih endosko-
pa koji omogu}avaju iznimno dobru vizualizaciju, a pred-
nost im je ciljano uklanjanje uzroka boli uz o~uvanje pre-
ostaloga zdravog dijela diska (slika 3. a i b). Endoskopi su 
se po~eli rabiti u spinalnoj kirurgiji ranih 80-ih godina za 
inspekciju intervertebralnog prostora nakon klasi~ne diskek-
tomije, dok su prve samostalne endoskopske operacije opi-
sane kasnih 90-ih godina.12
Pristup endoskopom u spinalni kanal mo`e biti transfor-
aminalni (posterolateralni) ili interlaminarni. Uz odgova-
raju}e instrumente i pristup, indikacije za endoskopske ope-
racije kralje`nice tako|er odgovaraju onima klasi~ne meto-
de. Dosada{nji rezultati usporedbe klasi~ne metode i endo-
skopskog pristupa nisu pokazali razlike u dugoro~nim 
klini~kim rezultatima. Ipak, uz ve} navedene prednosti mi-
nimalno invazivne kirurgije, endoskopski pristup ima i do-
datne: odli~na vizualizacija i osvijetljenost, pro{ireno vidno 
polje te olak{ane revizijske operacije.26,27
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Slika 3. a i b. Prikaz rada s endoskopom (a) i odstranjenog sekvestra intervertebralnog diska (b)
Figure 3. a and b. Image of work with endoscope (a) and removed sequestered intervertebral disc
Slika 2. a i b. Prikaz sustava tubularnih retraktora (a) i veli~ine ko`nog reza (b)
Figure 2. a and b. Image of tubular refractor system (a) and size of the skin flap (b)
Slika 1. a i b. Prikaz igle (a) i pravilnog pozicioniranja u podru~ju intervertebralnog prostora (b)
Figure 1. a and b. Image of needle (a) and proper positioning in the region of intervertebral space (b)
a b
a b
a b
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Zaklju~ak
Svaka od navedenih metoda primjenjuje se u svakodnev-
noj praksi, prema odgovaraju}im indikacijama temeljenim 
na individualnom pristupu bolesniku uz zapa`ene pozitivne 
rezultate. Nastavkom prakse primjene minimalno invaziv-
nih metoda te stjecanjem daljnjih iskustava i edukacijom 
neurokirurga pridonosi se razvoju navedenih metoda uz po-
ticanje njihove implementacije na {iri spektar indikacija, 
kao i na njihovu primjenu u zdravstvenim ustanovama di-
ljem Hrvatske.
Osim brojnih prednosti minimalno invazivne kirurgije 
kralje`nice, potrebno je osvrnuti se i na potencijalne nedo-
statke. Minimalno invazivni pristupi zahtijevaju intraopera-
cijsku upotrebu slikovnih prikaza, naj~e{}e rendgena ~ime 
se izlo`enost zra~enju znatno pove}ava unato~ primijenje-
noj za{titi.29 Tako|er, izrazito brzi razvoj novih tehnologija 
zahtijeva i strmu krivulju u~enja, {to podrazumijeva inten-
zivnije pra}enje literature te poha|anje prakti~nih te~ajeva 
kako bi se dr`ao korak s novostima u podru~ju minimalno 
invazivne kirurgije.30
Dosada{nje studije, dostupne u literaturi, pokazale su da 
dugoro~ni rezultati, {to zna~i godinu dana nakon operacije, 
ne pokazuju statisti~ki zna~ajne razlike izme|u bolesnika 
operiranih klasi~nim i minimalno invazivnim metodama. 
Ipak, razvojem tehnologije, pristupa i nastavkom edukacije 
stru~njaka name}e se potreba intenziviranja studija, njihova 
pro{irenja i dugoro~nijeg pra}enja kako bi se mogli donijeti 
konkretniji zaklju~ci. Za sada se prednosti koje se spominju 
u uvodu name}u i dalje kao glavni argument odabira mini-
malno invazivne kirurgije, barem, kako se pokazalo, slabin-
ske kralje`nice. Sve se vi{e minimalno invazivna kirurgija 
kralje`nice postavlja u prvi plan spinalne kirurgije. Me|utim, 
na na{im prostorima, zbog financijskog optere}enja, njezin 
razvoj zaostaje u usporedbi sa svjetskim.
Zaklju~no, minimalno invazivna kirurgija slabinske kra-
lje`nice u lije~enju hernije intervertebralnog diska sve je 
~e{}e metoda izbora ~ime se poti~e njezin daljnji razvoj i 
edukacija stru~njaka, u svrhu postizanja {to boljih rezultata 
u lije~enju bolesnika.
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